RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable est exigge pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille de

—_soins. ==
Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : : ’

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dennées
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de | 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? M21- 0060576 \
aMaladie

C)Optique
Cadre réservé a I'ad

Matricule 4{2}0 (= @"ﬁlel ........ SOCIBLE © .cveevvvreernannns MH ................................... \

Actif O Pensionné[e) O Autre:

Nom & Prénom :....... B@ﬂ\)\\) oOuL.. ... D‘@,&

- C -
Date de naissancr,e % !4 )(.5

(JDentaire C]Aur.res

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.........

@\Ccm]mnt

En cas d'accident préciser les causes et circcnstances W T e

Lien de parenté : D Lui-méme O Enfant

Nature de la maladie :.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseamemams sodF ph confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. %
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclapation. Je déclare

lause rel a la protection des données personne]t 2 2 2\/

Faité:.... / 1 . Lol AR [..




Instructions a suivre

Les feuilles de soins relatives aux affections de longue
durée (ALD) sont utilisées par les assurés disposant d'un
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que le bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
durée. Elles sont utilisées uniguement pour les soins liés &
I'ALD;

Le numéro de 'accord de I'ALD doit &tre porté a la premiére
page de la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de
'ETM au dossier de demande de remboursement;

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés
lasdudép&desduaiemdedemmdammbommnt

cas précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détai);

La feuille de soins doit porter I'INPE du médecin fraitant et
des professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur
signature et la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur
la base de la tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit 8tre adressé ou présenté
& la mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical continu. Dans ce
cas, le dossier doit 8tre présenté dans les 60 jours qui
suivent la fin du traitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas
dues est passible des sanctions légales et réglementaires.
(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma
ou le site de votre mutuelle.
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Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants
(AMOE) les bénéficiaires dolvent renseigner leurs noms, le
n° de la CIN et adresser le dossier de remboursement & la
CNOPS au 4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat.
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




£ Remboursements Prises en charge %) Immatriculation Menu
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| Information ! PAYE

O Uniguement les dossiers payes des deérniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
‘9&!! 1 - 2 0/2022 Virement “ 2680,00 2024,00 481,00 2 505,00

=1 - —_— _1-;(;;12022 Virement = 875,40 608,02 138,98 747,00

iZ 1 - 01/08/2022 Virement - 830,10 469,87 89,26 559,13

B 2 - 30/06/2022 Virement - 269470  1798,00 13,20 181,20
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : J- Télécharger (https:.ffplay.goo‘gle.corﬁistore.’appsldetails? b e 000"
id=com.cnops.app&hl=fr) |
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Dr. EL KHALIFA Asma

GASTRO-ENTEROLOGUE
Proctologie - Endoscopie digest « ¢
Echographie

Casablanc.i le o | e

Casablanca, le 7 Juillet 2022

Demande pour le patient Mr BENHNINI Fouad

NFS-PQ
VS/ICRP
ASAT/IALAT
PAL/GGT
CTITG |

ACIDE URIQUE
GAJ/HBA1C v

PSA \3 -
TEST RESPIRATOIRE A L UREE " apQ &
3 EPS @?‘ »

CALPROTECTINE FECALE e .q@iz

(asapla
Tél: 0522 12 39 7] Fax 0522

P6 22

T
59 boulevard Zerktouni, Rés les 1 1ours 2léme €lage. BN Gallall sy 301 dald] L 35la3 )31 5 5L5 .59
Tél. : 05 22 20 24 22 ' 0522202422 sl
Email : docteurelkhalifa@gmail.c 'm docteurelkhalifa@ gmail.com : _5g,380% 1,000
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LABORATOIRY INTERNATIONAT DAXALYSTSBIOMEDICALL S

Nom, Prénom #u patient : Mr FOUAD BENHNINI
Date de I'examen : 15-07-2022

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 2207150039

Médecin demandeur : Dr Asma EL KHALIFA

FACTURE N° 000254810

Récapitulatif des analyses

Casablanca le, 15-07-2022

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin 0
9106 Forfait Eaitement autre échantillon BO B
0100 Acide urique B30 B
0106 (‘holes"tliml total B30 B
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 Triglycérides B60 B
0141 Gamm ‘! glutamyl transférase ( GGT) B50 B
0143 Phosphatases alcalines B50 B
0146 [Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
0216 NumérI:inn formule B80 B
0223 VS B30 B
0254 Parusiulﬂogie (Examen direct + enrichisement) B40 B
0254 Parasitologie (Examen direct + enrichisement) B40 B
0254 Parasitilogie (Examen direct + enrichisement) B40 B
0370 CRP B100 B
IB361 PSA | B250 B
[Test réspiratoire a I'urée - HN
(Calprotectine - HN

\.
Total des B" N : 2380
Montant total en chiffre : 2380DHS

Montant Total en lettres : deux mille trois cent quatre-vingts dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction

Angle Bd Abde

’,”l“e!"national
Biomédicales

cnbnformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impots.
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